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Da oltre 20 anni Matrizio AscoLr ha notato che il pneumotorace pud apportare
un miglioramento notevole in ammalati di tubereolosi polmonare fin dalle prime in-
troduzioni di aria, certamente prima che csso "abbia potuto immobilizzare il polmone,
ed ha pensato che fosse la detensione del parenchima la causa di questo miglioramento;
egli ha quindi proposto di continuare la cura pneumotoracica mantenendo sempre il pol-
mone in istato di ipotensionc scnza raggiungere una vera compressione. In seguito ai
buoni risultati ottenuti col pneumotorace ipotensivo, ha pure idcato ¢ proposto il paeu-
motorace contemporancamente bilaterale. La sua rclazione al Congresso di Roma nel
1912 ha suscitato viva sorpresa, poiché le sue idee erano in aperto contrasto non solo
con le direttive terapeutiche stabilite dal Forraning, ma anche con la concezione teo-
rica, base del nuovo metodo di cura. ForLanint infatti affermava che il pneumotorace
guarisce la tisi immobilizzando Vintero polmone, perche in tal modo si abolisce Ja sua
funzione: cid si ottiene solo quando l'aria ha raggiunto nel torace una pressione sufh

avo pleurico non discenda

ciente, perché nella dilatazione inspiratoria la pressione del
satto di quella atmosferica. Forranint anzi riteneva che la riduzione della mobilitd pol-
monare non solo non fosse sufficiente ad arrestare la malattia, ma favorisse lo sviluppe
delle alterazioni che facilitano il progredire del processo distruttivo. In queste parole &
chiaro il concetto di pncumotorace compressivo, cui si opponc il concetto dell’AscoLr el
pheumotorace ipotensivo, presupposto indispensabile per accertare il pneumatorace coi-
temporancamente bilaterale.

Secondo 'Ascort infatti non ¢ indispensabile immobilizzazione del polmone, ma £

sufficiente, per ottenere la guarigione della tisi, una linitazione dclla tensione inspira

toria che si raggiunge con pressioni basse, il cui grado va commisurato con la tolleranza
individuale.

Le idee dell'Ascoli non sono statc accettate tanto facilmente ¢ furono nceessar
parccchi anni perché csse trovassero sostenitori: dopo le osservazioni dell’Ascort e del
Facruowr seguono i casi riferiti da Prruy Morcan, MaracLiano, Brecors, Gwerper-Pr-
poya, ABRoT, BarLow ¢ Kramer, De CasrieLiony e molti altri. In una recente mono-
grafia sul pncumotorace bilatcrale, il Ferrart afferma di aver praticato in questi ultimi
12 anni il pneumotorace a bassa pressionc tutte le volte che gli fu possibile, cio¢ tutte
le volte che la presenza di aderenze non richicse I'uso permanente o temporaneo di
pressione positive pit o meno alte; dal confronto coi pneumotoraci compressivi trae la si-
cura convinzione che il pneumotorace ipotensivo dia risultati migliori.

Il Paropt ¢ un caldo sostenitore del pneumotorace ipotensivo: epli afferma, in base
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a concezioni sue particolari, non solo che il pneumotorace ipotensive ¢ pitt utile, ma
che il compressivo & danneso. In base a dati teorici, ad esperienze fisiche € su animali
cd infine in base alle osservazioni desunte dalla sua espericnza sanatoriale, cgli afferma
che la depressione statica del cavo pleurico non ¢ dovuta allchasticitd polmonare, ma al
peso del polmone, mentre la depressione dinamica sarebbe in rapporto con I'elasticita
polmonare. La depressione staiica, essendo funzione del peso e quindi della densiti del
polmone, varia col variare dell'estensione delle lesioni ¢ la sua misura potrebbe quindi
servire a determinare il grado di estensione della malattia. Neutrali

are la depressionc
statica significa togliere il trauma polmonare.

E’ sufficiente, afferma il Paropi, scollare il polmone dalla parete toracica per to-
gliere questo trauma. Con una maggiore compressione invece si verrebbe a rompere in
senso opposto U'equilibrio delle tensioni elastiche del polmone; essa pure avrebbe azione
traumatizzante.

OmopEr-Zornt ha fatto alcune importanti obbiczioni alle alfermazioni del Paropi:
secondo Zowrini gli esperimenti di Paropr non dimostrano che la depressione statica
sia dipendente dal peso del polmone e Tesperienza clinica insegna che spesso a lesioni
estese e massive (certamente con notevole aumecnto del peso del polmone) la depres-
sione pleurica pud esscre inferiore alla normale, Dalle propric esperienze egli conclude
che non & l'aumento del peso, ma la diminuzione del volume del polmone, dovuta alle
alterazioni alveolari, la causa determinante l'aumento della depressione pleurica. Cosi
pure, secondo Zorit, il pneumotorace elettivo si formerebbe per lo stato di atelettasia
virtuale in cui si trova il parenchima ammalato, che ha il suo esponente anatomo-pato-
logico neil’edema collaterale, nella flogosi cpitubercolare attorno al nuclei caseosi. ZoriNi
afferma sopratutto che la varicta clinica dei casi di pneumotorace ¢ tale che non si pud
assolutamente schematizzare il comportamento delle pressioni manometriche; che &
giusto di non superare la pressione minima cflicace, ma che quando per vincere ade-
renze, per far collabire caverne, si csigono pressioni alte, esse devono essere raggiunte,

In questi ultimi anni la maggioranza dei tisiologi, avendo riconosciuto che non
raramente il pneumotorace ipotensivo svolge un’azione veramente efficace, non cerca di
ottenere sempre il collasso totale del polmone, ma regola la pressione del pneumotorace
ed il collasso polmonare in modo vario da caso a caso. Criterio fondamentale nella con-
dotta della cura & losservazione del malato: il comportamento della temperatura, dello
stato generalc, della tosse e dell'espettorato, 'esame plessico ascoltatorio e radiologico
sono gli elementi fondamentali che guidano l'opera del medico.

Pur essendo questa la linca di condotta seguita dalla maggioranza dei tisiologi, ve-
diamo che alcuni medici cercano di raggiungere la compressione del polmone, ritenendo
che essa dia miglior affidamento per il buon esito della cura, mentre altri si limitano
ad una detensione ritenendo questa ugualmente efficace ¢ soggetta meno frequentemente
a complicazioni e ricorrono alla compressione solo quando il caso lo richiede. Il Pazon:
sostiene che il pnewmotorace compressivo & sempre dannoso: che le caverne che non col-
labiscono col pneumotorace ipotensivo, non possono csscre compresse neppure dal pneu-
motorace compressivo, che aderenze traenti nel pneumotorace ipotensivo non possono
esserc vinte neppure aumentando le pressioni pneumotoraciche. La compressione, alte-
rando Dlcquilibrio delle tensioni clastiche del polmonc, ha azione dannosa sul paren-
zioni che rovimano il buon esito finale

chima e provoca quindi facilmente compli
della cura. Queste affermazioni sono in contrasto non solo con le vedute teoriche del
ForLaning, ma anche con le osservazioni cliniche della maggioranza dei tisiologi.
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Mi ¢ parso non superfluo riprenderc in esame tutti i casi curati in sanatorio col
pneumotorace e di riferire le conclusioni che credo si possano trarre sulla maggiore ©
minore utilitd del pneumotorace ipotensivo rispetto al pneumotorace compressivo.

In primo luogo & necessario definire cf

he cosa si deve intendere per pneumotorace
ipotensivo: come osserva, il

Ferrari, il termine ipotensivo non si riferisce alla pressione
pleurica, ma allo staro del polmone che non & compresso, ma soltanto deteso: il pneu-
motorace ipotensivo di AscoLt & un pneumotorace incompleto corrispondente ad un col-
lasso parziale del polmonc. Non si deve avere un'azione compressiva da parte dell’aria
introdotta nel cavo pleurico ed ¢ quindi evidente che le pressioni non dovranno mai
esserc positive. Credo quindi opportuno ricordare Uinflucnza della posizione tenuta dal
malato durante il rifornimento pneumotoracico sul valore della pressione pleurica: nel
1923 il Serea per il primo ne ha rilevata Uimportanza e nel 1926 confermavo le osser-
vazioni del Serta corredandole di reperti radiologici. Le pressioni pleuriche variano
notevolmente colla posizione tenuta dal malato, evidentemente per effetto del peso
degli organi viscerali, non solo dc! polmone, ma anche del cuore e del fegato; una note-
vole importanza pud averla il versamento pleurico se presente. La differenza fra il va-
lore delle pressioni misurate nelle varic posizioni & molto varia secondo i casi.

1l grado del collasso polmonare non ¢ in rapporto al valore delle pressioni pleuriche:
in alcuni casi si otticne un collasso totale del polmone a pressioni negative mentre in
altri anche a pressioni positive il collasso non avvienc. E cid pur tenendo conto della
posizione tenuta dal malate durante la misurazione ¢ cid indipendentemente dalla pre-
senza di aderenze, di lesioni parenchimali a tipo fibrinoso che possano ostacolare il
collasso. Qualche volta si osscrva che laria introdotta nel cavo pleurico vicne assorbita
pit rapidamente cd & questa la ragione per cui non si riesce ad ottenere un collasso
sufficiente del polmone; non raramente il polmone non si comprime nonostante si siano
raggiunte e mantenutc pressioni positive, mentre il mediastino cede ¢ si sposta (c cid
anche quando il polmone controlaterale & clinicamente sano). Non & qui il caso di di-
scutere le ragioni che contribuiscono a rendere il collasso del polmone pitt facile e pits
completo e quelle che vi si oppongono: forse non & lontano il giorno in cui gli studi
sul tono del polmone faranno luce su questo argomento. Ho creduto opportuno solo di
riferire queste osservazioni perché & necessario stabilire che per prieumotorace ipoten-
sivo si deve intender un pneumotorace incompleto per collasso parziale e con pressioni
pleuriche non superiori a zero in decubito supino.

Stabilito in questi termini il concetto di pneumotorace ipotensivo, che cosa si pud
affermare sulla sua utiliti? Pud esso dare buoni risultati come il pneumotorace com-
pressivo cd eventualmente non presenta gli inconvenienti, le complicazioni di questo
o almeno le presenta in grado minore?

Indiscutibile, da tutti accertato, ¢ il vantaggio che spesso si ottiene con Iistituzione
anche di un piccolo pneumotorace; gencralmente la febbre scompare, quando gradata-
mente, quando rapidamente, i sudori notrurni diminuiscono, lo stato subbiettive mi-
gliora in breve tempo, la tosse e 'espettorate diminuiscono (eventualmente dopo un
transitorio aumento); spesso introduzione di una modica quantitd di aria nel cavo
pleurico & sufficiente per arrestare un’emottisi.

1l pneumotorace ipotensivo ha quindi un effetto sintomatico buono, talvolta me-
raviglioso; pud esso apportarc anche la guarigione? Da un punte di vista teorico si deve
premettere che il miglioramento sintomatico iniziale ¢ la guarigione del processo tuber-

colare avvengono con meccanismo differente: per quanto numcrosi siano i fattori che
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agiscono nel pneumotorace, pure la maggior importanza deve essere data al riposo in
cui viene messo l'organo, alla sua quasi completa immobiliti; 'effetto sintomatico & in-
vece dovuto in parte alla detensione elastica ed alla riduzione della motilita del pol-
mone, in gran parte al rallentamento con cui tossici formati nei focolai 'rubr;rml;_ﬁ'i si
diffondono nell'organismo. Non sarebbe quindi una deduzione giusta e logica quella ‘
di proseguire col pneumotorace ipotensivo per tutta la durata della cura, perche esso ha
dato un beneficio sintomatico iniziale. Nel malato di tubercolosi polmonare devono l
inoltre essere presi in considerazione quelle condizioni patologiche che possono ostaco-
lare l'azione del pneumotorace, specialmente le aderenze, la fibrosi di tratti del paren-
chima, che naturalmente sono diversamente influenzati da differenti pressioni.

L'osservazione clinica ha pero dimostrato che il pneumotorace ipotensivo pud dare
la guarigione. Ed ¢ sorprendente la rapidita con cui talvolta si vede il riassorbimento
di alterazioni estese, la scomparsa di cavitd, come nel caso qui brevemente descritto.

B. G.. giunto in Sanatorio il 20 giugno 1932; fu gid curato nel 1929 con pnt. a destra per lesioni

tubercolari, abbandonato in seguito a versamento pleurico, All'inizio del 1932 ebbe di nuovo febbre,
tosse con espettorato positivo per il bacillo di Koch. All'esame obbiettivo si riscontrano alterazioni estese

Fic. 1.

B. G. - Esiti di idropneumotorace destro. Tubercolosi della parte superiore del polmone sinistro:
forma essudativa con due ampie cavith. 19 luglio 1932,

al terzo superiore dell'emitorace sinistro con 2 ampie cavith, una alla regione sopraclaveare, I"altra alla
regione sottoclaveare, come risulta evidente anche dall’esame radiografico qui riportato (fig. 1). Dope
un breve periode di osservazione, non essendosi riscontrato alcun miglioramento nelle condizioni pol-

mur:.ir'i, sioe escguim il pnt. a sinistra, ottenendo un collasso |‘I'l'\'.‘|]{'|1lt' delle |\:il'ti SUperion, la ridu- |
zione prima e scomparsa poi delle ummagini cavitarie in periodo di tempo assai breve (vedi Agg. 2 e 3
rappresentanti i radiogrammi eseguiti rispettivamente 1 e 3 mesi dopo 'inizio del pnt). Contempora-

neamente si ¢ ottenuto un miglioramento notevole delle condizioni generali, la scomparsa dei disturbi
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Fic. 2.

Medesimo caso dopo listituzions del pneumotorace. § settembre 1932.

FiG. 3.

Medesimo caso. 1 novembre 1932,
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subbiettivi, dell'espettorato ¢ della febbre, 11 malato ha lasciato poi il Sanatorio e non posso riportare
radiogrammi successivi, ma siamo a conoscenza delle sue ottime condizioni generali. In questo malato
sl sono raggiunte pressioni massime di — 3 <4 2 in decubito supino; pressioni dunque quasi costante-
mente negative e con collasso parziale del polmone.

E’ ormai noto a tutti che il pneumotorace ipotensivo pud dare anche la guarigione:
un assistente del sanatorio sta ora raccogliendo tutti i dati sugli esiti lontani del pneu-
motorace in rapporto alla durata, grado di compressione, ecc.; non credo quindi rife-
rirne dettagliatamente, ma ricorderd solo un caso descritto da. MoLnar, assistente di
questo sanatorio, in un suo lavore sul pneumotorace di breve durata: il caso 8° rap-
presenta un malato affetto da lobite superiore destra a carattere essudativo-ulcerativo
che ottenne la guarigione con pneumotorace ipotensivo (pressioni massime raggiunte
— 5 — 3 in decubito supino) durato solo nove mesi.

Ho brevemente accennato ai buoni risultati del pneumotorace ipotensivo, essendo
questi ormai conosciuti da tutti i tisiologi. E' perd sempre sufficiente il pneumotorace
ipotensivo e, pill precisamente, nei casi in cui il pneumotorace ipotensivo. non apporta
alcun miglioramento pud il pneumotorace compressivo apportare la guarigione?

Gia da un punto di vista puramente sintomatico osserviamo che molti ammalati
trovano giovamento dal pneumotorace soltanto quando si siano raggiunte pressioni
positive. Non solo, appena il pneumotorace si detende e il polmone si espande un poco,
compaiono di nuove i sintomi morbosi, fra i quali va sopratutte ricordata 'emottisi.

C. G.. giunto in Sanatorio il 15 dicembre 1033, presenta una lesione cavitaria alla regione sotto-
claveare destra: non essendosi ottenuto un evidents miglioramento con la cura sanatoriale, si ¢ istituito
nel mese di febbraio il pnt. a destra col quale si & ottenuta la scomparsa dei ralzi termici, dell’espet-

torato, il miglioramento delle condizioni generali, la scomparsa dei ranteli; il radiogramma (hg. 4)

Fic. 4.

C. G. - Pneumotorace destro per lesione cavitaria del lobo superiore.
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dimastra che 1l polmone ¢ ben compresso speaalniente nella parte superiore dove Ta cavity nen & b
visibile: al parenchima assai opaco & sostenute da un'aderenza tracnte alla regione apicale. In questo
caso sioerano raggiunte prosioni di — 2 —o o decubito supine semirotato sul hanco. Temendos un

etfetto dannoso da parte del par per o stiramento delladerenza, Lo ritenuio opportuno vitardare 3
TUHOFIIenil preumororacicn ¢ manenere |y

ssiont newitive  (prossiont Analt =4 —- 2 nella posizione
suriferita), Alla fine dionurzo, scnza alvuna causa anparente. sono ricompirst sputi cmorrigici, con
bacitli i Koche Tievi rialzt teronivis Llesime clinico rilevava L presenza di aleuni mntoli alla paree
superiore della regione scapolosvortebrale desra: Tesame radioscopicn dimostriana selo una maggior
expansione del polmone, pur esendn Jl pot sanpre assal ampios B ostato sufliciente esepuire due rifor-
nimenti ravvicinatie riportare

Pressiont da --5— 3 a4 -— 340 per notre la scomparsa ditatti
questi sintomi morbosic (Pressiomt misurate con parziale vetazione sul flanco ¢ quindi legeermente
possave).

Il caso sopra brevemente deseritto dimostra in modo evidente come qualche volta
sia necessario raggiungere pressioni positive.

In alcuni cas

1, solo raggiungendo pressioni pleuriche pit clevate, Vemottisi cessa:
¢id avviene specialmente quando esistono cavitd tenute beanti da aderenze.

L’esame clinico ¢ radiologico dimostra ancora in modo pitt cvidente che spesso si
pud raggiungere l'esito felice solo con pressioni positive, Per di pitt se, ottenute il
buon risultato, st diminuiscono le pressioni pleuriche con lintento di mantenere il pneu-
motorace ipotensivo, non raramente ricompaiono i sintomi morbosi, 'espettorato, 1 ran-
toli ed eventmalmente immagini radiologiche di cavitd non compresse. Con laumentc
delle pressioni questi sintomi morbosi cessano nuovamente, Ricorderd un caso vera
mente tipico.

N. L. giunge in Sanatorio i1 17 fuglio 1932, con pnt. ipoteso sinistro per lesioni ulcerative del lobo
superiore; espettoralo positivo, pressioni pleuriche iniziah — 7-— 2. finali — 2 3+ 2 in decubito supino
con lieve rotazione sul tianco destro, All'esame radiologice appaiono due cavitd non compresse al lobo
superiore. Lentamente, data la cedevolezza del medisstino, si sono aumentate e pressiont pleariche,
tano che solo dopo 5 mesi siosono potute oftenere pressioni costantemiente positive (iniziali ~—2 4 4,
finali 4 6 4 ¢ circa). Solo in tal modo s & ottenuta la compressione delle cavitd, la scomparsa del-
I'espettorato, I 5 marzo 1533 Pampalato lascdd il Sanatorio in otiime condiziont. Ritornd nell'estate:
cgli aveva cspettorato al mattino nel quale si riscontrarono nuovamente bacilli di Koch; il polmone
appariva al raggl assal pill espanso e le cavith erang i nuove cvidenti. e pressioni pleuriche erano
leggermente negative. E' stato sufliciente tare alcuni miformiment ravvicinat ¢ portare le pressioni a
valori pusitivi per vedere scomparire espettorato, per vedere mighorare te condiziom generah.

Esistono altri casi in cul il pneumotorace compressivo pud essere veramente utile,
anzi indispensabile: quando esistono adercnze che tengono parzialmente beanti delle
cavith. TI Tost in un suo recente lavoro, ha comunicato vari casi nci quali abbiamo
ottenuto lo stiramento delle aderenze ¢ il collasso di cavitit solo aumentando gradual-
mente le pressioni endopleuriche. Prima di consigliare un intervento chirurgico noi
cerchiamo di ottenere il collasso aumentando e pressioni del pneumotorace ed abbiamo
osservato che non raramente si ricsce a vincere aderenze tracnti apparcatemente molto
dannosc e non abbiamo mai constatato 1 danni citan da altri autord,

La nostra esperienza conferma quindi quanto iu gid ripetutamente affermato dal
Morerrr: che con la pazienza, col tempo ¢ con pressioni gradatamente pitt alte si pos-
sono vincere adercnze tenaci, comprimere ampie cavitd, altrimenti invincibili. T peri-
colo di fistolizzazione ¢ assai piccolo sc si procede con prudenza aumentando fegger-
mente le pressioni pleuriche ¢ se non si raggiungono pressioni fortemente positive.

Presenta il preumotorace compressivo inconvenienti in confromio a quello ipo-
tensivo?

Secondo alcuni autori, nel pneamotorace compressivo sarchbero pitt frequenti e

pleuriti e le fistole pleuro-polmonari.
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Ho riscontrato solo una volta la formazione di un pncumotorace spontanes provo-
cato dalle pressioni positive istituite per vincere delle aderenze; in scguito si & svilup-
pata una pleurite che durd a lungo, ma ¢ ora complctamente risolta.

Dalle osservazioni raccolte nel sanatorio mi pare si debba ammettere una maggior
frequenza delle pleuriti nel pneumotorace compressivo: esiste almeno qualche caso nel
quale Vinsorgenza della pleurite pare sia stata causata dall'aumento delle pressioni. Vi-
ceversa, nel pneumotorace ipotensivo sono pit frequenti le perforazioni polmonari
(forse in seguito a punture dell’ago durante i riforniment, piti faciii per la vicinanza
del polmone alla parete toracica). Questa complicanza, che risulta pia frequente nel
pneumotorace bilaterale, in parte forse per la sintomatologia piu clumorosa, & gid stata
rilevata dallo stesso AscoLt; pare perd che ora sia meno frequente per la migliore scelta
nelle indicazioni.

E a tutti noto che nel polmone compresso i focolaj tubercolari hanno di solito ten-
denza alla guarigione ¢ V'esperienza clinica rileva che ¢ ben raro che s¢ ne formino di
nuovi: ciononostante la possibilith che st manifesti un'ondata cvolutiva & ammessa da
vari autori. Questa evenienza ¢ pill frequente in ammalati in cui esistono aderenze estese
che tengono espanse le lesioni polmonari, beanti le cavita. Rilevo subite che in simili
casi non & raro di osservare un miglioramento solo dopo I'insorgenza di una pleurite,
non perché questa strappi I'aderenza o migliori la compressione, ma perche rende pint
intensi i processi di reazione connettivale.

Ma & possibile che si abbiano ondate evolutive nel polmone in collasso quando
non esistono aderenze? Sccondo alcuni autori cid sarchbe possibile nel pneumotorace
ipotensivo.

Couraup le ha osservate con una certa {requenza, I pessimismo suo non ¢ condi-
viso dagli altri autori che portano tutti statistiche pit favorevoli. L'AscoLr non nega
la possibilitd di sviluppo di ondate evolutive nel pneumotorace bilaterale, tanto che af-
ferma si possono vincere regolando differentemente le pressioni ed aumentandole dal
tato dove si & formato il nuovo focolaio. Anche 'Ascort quindi ammette la possibilitd
di una diffusione nel polmone in ipotensione che pud essere vinta da wna maggior
compressione,

L'esperienza clinica dimostra, a mio avviso, in modo certo che nel polmone in
collasso totale ben raramente si {ormano nuovi focolai, che quelli preesistenti volgono
scopre a guarigione (quando cid non si verifica esistono sempre aderenze o lesioni
che per il loro peculiare carattere non sono comprimibilij. Le ondate evolutive sono in-
vece possibili nel pneumotorace ipotensivo: nel polmone semplicemente deteso si pos-
sono formare nuovi focolai tubercolari e anche delle cavitd. Le ricerche anatomiche
confermano queste osservazioni della clinica: losservazione anatomo-istologica  dimo-
stra inoltre che nel pneumotorace ipotensivo i processi di riparazione sono meno in-
tensi, mentre persistono pidt a lungo i processi cssudativi.

Il pneumotorace compressivo ha, a mio avviso, solo un efletto dannoso sul paren-
chima: provoca in grado maggiore la reazionc connettivale: questa, se da un lato
pud essere segno di maggior tendenza alla guarigione, dallaliro lato rappresenta un
ostacolo alla riespansione del polmone e quindi alla ripresa della sua funzione.

Grande importanza ha il comportamento del polmone controlaterale nel decorso
del pneumotorace: & evidente che i fenomeni di compenso respiratorio si-possano svol-
gere pitt agevolmente nel pneumotorace ipotensivo ¢ che Tostacolo alla circolazione sia
in questo meno grave. Il polmonc controlaterale nel pneumotorace ipotensivo ¢ sotto-

o
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posto a munor favoro che nel pneumotorace compressivo. Nella pratica clinica si osserva
una magmore ‘er‘qHCll'/il i liip]‘t‘ C\O]llﬂ\C Ht‘] I‘.(\llﬂnﬂC OP[)USXO quﬂnto il pnf\llnﬂto-

race & compressivo o ipotensivo® Non credo possibile formulare una statistica precisa;
& certo perd che qualche velta, sia pure raramentes si osserva, in coincidenza con l'au-
mento delle pressioni pleuriche, Ja comparsa di nuovi locolai nel polmone contro-

tare

ale o laggravamento di quelli preesistenti.

Riteni guestt coneett sul pReumotorice compressive ¢ ipotensivo, fitengo oppor-
wno prendere in considerazione ateune aifermazioni del Pawonr di grande importanza
teorica ¢ pratici. che hanno richiamata Vatienzione: generale in questi ultimi anni,

IF Pagopr ¢ un fervido sostenitore del pneumotorace ipotensivor egli parte dal con-
cetto che il peso del polmone sia Ta causa determinante fa depressione statica. tanto che
egli ritiene possibile giudicare dell'estensione delle lesioni con la sola misurazione della
pressione pleurica.

Dall'osservazione dei molt

Corrisponde questa sua affermazione alla realtd clinie
malati curati col pnetimotorace non credo st pos

aflermare che esista questo rapporto:

¢ vero che in molu i con estese alterazioni anche a tpe essudativo st riscontrano

valori pleurici fortemente negativi, ma in altri-casi, con estese lesioni. ho potute consta-

tare valori inferiori al normale, vicint anzi allo zero.
ibile

In alcuni di questi cas, se si seguisse il consiglio di Pawont, non sarebbe pos
formare un vero preumotorace: dopo l'introduzione di piccole quantiia di aria non
raramente si nota una depressione pleurica inspiratoria, mentre il valore espiratorio &
gid a zero. Lintroduzione di quantith sempre maggiori di aria, con somwa prudenz

permette non raramente la formazione di pneumotoraci buoni ed cfficaci anche in questi

ammalati.

G. . entra in Sanatorio 3l 12 gennaie 1934, con lesioni wbercolurt al potmone sinstra wsat estese
E 93 ;
rdone sottochaveare, Emottist, espettorato positivo per 1l badlle di Koch.

suove. dioarta si hanno

¢ con fatti ulcerativi alla T
St inizia il pnt: pressioni pleuriche - <100 ma dopo Pintreduzione d
pressioni — 1o -4 2 ¢ ke pressioni non simadificano in modo evidente neppure con ntroduzione i

200 o diaria, Les
monare ¢ con prudenza si fanno rifornimenti sempre pit notevolis da prossiont di == 10 -0 con
rale destrol, In queste modo

me radiogratico toglic it dubbio che Te oaiitaziont ottenute fosero di origine poi-

500 cc. di aria sl ragginngono pressiont — 5 -5 (sempre in decubiy fate
si b formate un pat. quasi totale, efficace (scomparsa dell’espetiorato ¢ det ralz termuet,. miglioramento

delle condizioni generalic ecc). Se i s fosse Timimati o nentralizzire Todepresione statica, non si sa-

rebbe potuto istituire il pnt.

F. I. entra in Sanatorio il 1 diccmbre 1932, con Jesioni al polmone sinistro a tipo prevalente-
meate essudativo con piccole ulcerazioni alla regione sottoclaveare, Con alcunt mesi di cura sanatoriale

non si riesce wad ottencre aleun miglioramento ¢ nel mese di Tuglio s inizia 1) pnt o sindstras
b 3 in decubito taterale destro. 81 ha perd la netta impressione di essere i plera e s

pressioni
inizali —2
introdiconn 180 ce. di ossigeno. pressioni finall o - 40 11 giorms suceesive da presstont o - 2 con
con 200 ce. di omigeno. - 1 4 4. Liesane radiologicn dimostra la presenza di una piccola bolhe di
pat. ¢ allora st insiste. Dopo aleuni rifornimenti 31 pnt st fapi anpios e pressiond iniziali diventne
-1 ¢ con 300 ¢ di aria 4 24 5. Si forma cost un pat amplio o cflicace con fa
di tutta la sintomatologia morbosa, in particolar modo dell'espettorato che diventa negativo

negative -

scompar
per it bacillo di Koch.

Casi simili a questi non sono molto rari: in essi solo aumentando le pressioni,

sempre con la necessaria prudenza, si possono ottenere buoni pncumotoract.

Raccogliendo in sintesi i vari dati sopra ricordati, credo si possa aflermare che
il pneumotorace ipotensivo di spesso risultaii immediati buoni. che talvolia pud ap-
portare la guarigione, ma che altre volte esso ¢ insufliciente. T questi cast non rara-

mente st riesce ad ottenere il migloramento, la scomparsa di sintomi morbosi, I'oblite
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razione di cavitd solo ricorrendo al pneumotorace compressivo. Tn questo sono forse pit
frequenti le complicazioni pleuriche e le diffusioni controlaterali; la capaciti funzionale
del polmone (a cura ultimata} viene forsc ridotta maggiormente dal pneumotorace com-

=)

pressivo. Nel pneumotorace ipotensivo sono invece possibili le ondate evolutive nei
polmene in collasso anche in assenza di aderenze.

La cura pneumotoracica deve quindi esscre fatta con criterio diffcrente nei vari
ammalati: & bene mantenere pressioni negative ¢ non comprimerc il polmone s cio
¢ sufficiente a dare la scomparsa dei sintomi morbosi ed un miglioramento clinico e
radiologico che faccia seriamente sperare nella guarigione, mentre sard necessario rag-
giungere pressioni positive quando il caso clinico lo richiedesse, ciod quando le lesioni
non siano compresse, quando persista una sintomatologia morbosa indicante la presenza
di una lesione aperta.
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